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AVA Automatisierte Vokalanalyse (Stimmdokumentations- und -diagnostikprogramm) 
B Behauchtheit 





LAF Autofluoreszenzverlust (englisch: loss of autofluorescence) 
MPT maximale Phonationsdauer (englisch: maximum phonation time)
MSL_dB(A) mittlere Sprechstimmlage (in Dezibel) 
R Rauigkeit 
RBH stimmlicher Rauigkeits-, Behauchtheits-und Gesamt-Heiserkeitsgrad 
SUM Stimmumfangsmaß (englisch: vocal extent measure, VEM) 
SUP Stimmumfangsprofil 
TIVA Totale intravenöse Anästhesie 
VFP Stimmlippenpolypen (englisch: vocal fold polyps) 
VHI Fragebogen zur Stimmbeeinträchtigung (englisch: Voice Handicap Index) 
VHI-9i internationale 9-item-Kurzform des Voice Handicap Index 




This cumulative dissertation comprises three prospective clinical trials assessing the value of
autofluorescence (AF) laryngoscopy (AFL), Vocal Extent Measure (VEM) and two short form
versions of the Voice Handicap Index (VHI) in larynx and voice function diagnostics of dys-
phonic patients. The first study evaluated AFL in differential diagnostics of benign, premalignant
and malignant glottal findings. After receiving rigid high-resolution white-light videolaryngo-
stroboscopy (VLS), a fiberoptic blue-light AFL (SAFE-3000, λ=408 nm) was performed in 32
patients. Clinical VLS- and AFL-assessments of dignity were compared to the final histopatho-
logical results. Benign and premalignant findings revealed different AF-patterns. Distinctive AF-
reductions resulted in malignant lesions, where the clinical diagnosis was already determined by
VLS, but also in chronic inflammation, teleangiectatic polyps, granulomas and papillomas. In
premalignant findings we were unable to detect useful differential diagnostic information with
therapy-modifying  relevance.  In  a  second  trial,  the  application  of  VEM  and  VHI-9i  were
examined in voice function diagnostics of 61 patients with vocal fold polyps (VFP). Calculations
of VEM from voice range profiles and overall VHI-scores from shortened VHI-9i-questionnaires
were done pretherapeutically and after microlaryngoscopic VFP excision. Mean VHI-9i scores
decreased from 15±8 to 6±7, the VEM rose from 83±28 to 107±21. VEM and the established
Dysphonia Severity Index (DSI) significantly correlated with each other (r=0.65; p<0.01). VEM
and VHI-9i revealed advantages in clinical application, compared to the DSI (e.g., independence
from Jitter measurement, microphone distance) and the original 30-item-VHI-questionnaire (esp.
better acceptance and practicability). A third study comprising 152 patients with various organic
and functional voice disorders analyzed the suitability of VEM and VHI-12 for monitoring the
course of therapy. Data were gathered before and after phonosurgical or logopedic intervention,
in comparison with the gold standard of auditory-perceptual voice assessment via RBH-system
(R: roughness, B: breathiness, H: overall hoarseness) and with DSI. During follow-up, mean DSI
rose by 1.5 and VEM by 19, while H decreased by 0.5 and VHI-12 by 5 points. The correlations
of these changes were significant, with changes in H being best detected by VEM. Therefore, the
VEM  confirmed  the  auditory  findings  directly  and  thus  allowed  a  safer  diagnostics  and
documentation. In summary, we conclude that the AFL-associated benefit does not seem to be
significant  for  experienced phoniatricians  and laryngologists.  The VEM and both  VHI short
forms reliably quantify the objective vocal performance and the subjective suffering; their wide-
spread introduction into clinical voice function diagnostics appears justified and desirable. 
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Zusammenfassung 
Diese kumulative Dissertation umfasst drei prospektive klinische Studien zur Beurteilung der
Wertigkeit  von Autofluoreszenz (AF)-Laryngoskopie (AFL),  dem Stimmumfangsmaß (SUM),
sowie  zwei  Voice  Handicap  Index  Kurzformen  (VHI-12,  VHI-9i)  in  der  Larynx-  und
Stimmfunktionsdiagnostik dysphoner Patienten. 
Die erste Studie diente der AFL-Evaluation in der Differentialdiagnostik benigner, prämaligner
und maligner Glottisbefunde. Nach hochauflösender starrer Weißlicht-Videolaryngostroboskopie
(VLS)  erfolgte  bei  32  Patienten  mit  gutartigen,  präkanzerösen  und  malignen  Stimmlippen-
läsionen eine fiberoptische Blaulicht-AFL (SAFE-3000;  λ=408 nm). Die klinischen VLS- und
AFL-Dignitätsbewertungen  wurden  mit  dem  endgültigen  histopathologischen  Ergebnis
verglichen. Es zeigte sich, dass benigne und (prä-)maligne Befunde unterschiedliche AF-Muster
aufwiesen.  Markante  AF-Minderungen  resultierten  bei  malignen  Befunden,  wenn  sich  die
klinische  Diagnose  bereits  in  der  VLS klar  ergab,  jedoch auch bei  chronischer  Entzündung,
teleangiektatischen Polypen,  Granulomen und Papillomen.  Eine differenzialdiagnostische und
therapiemodifizierende Relevanz bei prämalignen Befunden konnten wir nicht feststellen. 
In einer zweiten Studie wurden der Einsatz des SUM und des VHI-9i in der Stimmfunktions-
diagnostik bei 61 Patienten mit Stimmlippenpolypen (VFP) untersucht. Die Berechnungen des
SUM aus  den  Stimmumfangsprofilen  sowie  der  Gesamt-Scores  aus  den  verkürzten  VHI-9i-
Fragebögen  wurden  prätherapeutisch  und  nach  mikrolaryngoskopischer  VFP-Abtragung
durchgeführt. Der durchschnittliche VHI-9i-Score verringerte sich von 15±8 auf 6±7, der SUM
stieg  von 83±28 auf  107±21.  Das  SUM und der  etablierte  Dysphonia  Severity Index (DSI)
korrelierten signifikant miteinander (r=0,65; p<0,01). Die Parameter SUM und VHI-9i wiesen
eine Reihe von Vorteilen im klinischen Einsatz gegenüber dem DSI (z.B. Unabhängigkeit von
Jitter-Messung, Mikrophon-abstandsbedingt abweichenden Schallpegeln) bzw. der ausführlichen
30-item Originalversion des VHI auf (v.a. bessere Akzeptanz und Praktikabilität). 
In  einer  dritten  Studie  an  152  Patienten  mit  verschiedenen  organischen  und  funktionellen
Stimmstörungen wurde  die  Eignung  der  Parameter  SUM und VHI-12  zur  Therapieverlaufs-
kontrolle analysiert. Die Datenerfassung erfolgte prätherapeutisch und nach phonochirurgischer
oder  logopädischer  Intervention,  im Vergleich  mit  dem Goldstandard der  auditiv-perzeptiven
Stimmbeurteilung mittels  RBH-System (R: Rauigkeit,  B:  Behauchtheit,  H:  Gesamtheiserkeit)
sowie mit dem DSI. Im Therapieverlauf stiegen der mittlere DSI um 1,5 und das SUM um 19,
während H um durchschnittlich 0,5 und der VHI-12 um 5 Punkte sanken. Die Korrelationen
dieser Veränderungen waren signifikant, wobei Änderungen im Heiserkeitsgrad am besten mit
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dem SUM erkannt wurden. Das SUM stützte demnach den auditiven Befund direkt und erlaubte
so eine sicherere Diagnostik und Dokumentation. 
Zusammenfassend  schlussfolgern  wir,  dass  der  AF-laryngoskopische  Erkenntnisgewinn  für
erfahrene Phoniater und Laryngologen nicht bedeutsam zu sein scheint. Die Parameter SUM und
beide  VHI-Kurzformen quantifizieren  verlässlich die  objektive stimmliche  Leistungsfähigkeit
bzw. den subjektiven Leidensdruck;  ihre  breite  Einführung in  die  klinische  Stimmfunktions-
diagnostik erscheint gerechtfertigt und wünschenswert. 
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1. Einleitung 
Die Phoniatrie bzw. „Stimmheilkunde“ ist das medizinische Fachgebiet, das sich diagnostisch,
therapeutisch  und  wissenschaftlich  mit  Beeinträchtigungen  der  Stimme,  des  Sprechens,  der
Sprache und des Schluckens befasst. Nach der weltweiten Begründung der Phoniatrie 1905 in
Berlin von Hermann Gutzmann sen. führten zahlreiche Impulse zur globalen Ausbreitung und
Etablierung dieses Fachgebietes in der Medizin [1]. Heute ist die Phoniatrie in Verbindung mit
der  Pädaudiologie  die  medizinische  Spezialdisziplin,  die  sich  auf  die  Pathophysiologie  der
Kommunikation  gründet  und  die  Vorbeugung,  Erkennung,  konservative  und  operative
Behandlung  sowie  Rehabilitation  von  krankheitsbedingten  Störungen  der  peripheren  und
zentralen  Hörfunktion,  der  Sprech-  und  Sprachfunktion,  der  Laut-  und  Schriftsprache,  der
Stimm-, Kau- und Schluckfunktion einschließlich psychosomatischer Begleiterkrankungen und
musikermedizinischer Erkrankungen umfasst [2,3]. 
Als vergleichsweise junge, in Deutschland seit 1993 selbständige Disziplin handelt es sich erst
seit 2018 um ein eigenständig anerkanntes Gebiet mit einer neuen, autonomen Weiterbildungs-
ordnung  [4].  Die  Phoniatrie  und  Pädaudiologie  basiert  auf  den  anatomisch-physiologischen,
diagnostischen und therapeutischen Grundlagen verschiedenster medizinischer Arbeitsbereiche
mit  engen  interdisziplinären  Beziehungen  zur  Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,  Pädiatrie,
Neurologie,  Psychiatrie,  Geriatrie,  Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,  Zahn- und Rehabilitations-
medizin [5].  Zudem bestehen enge Verknüpfungen mit  vielen  para-  und nicht-medizinischen
Disziplinen,  wie z.B. Logopädie,  Linguistik,  Phonetik,  Hörgeräteakustik,  (Sonder-)Pädagogik,
Psychologie  und  Akustik.  Global  und  volkswirtschaftlich  betrachtet  ist  die  Phoniatrie  und
Pädaudiologie von wachsender Bedeutung: Während in früheren Generationen die Unfähigkeit
zu  manueller  Tätigkeit  den  Krankheitsbegriff  wesentlich  geprägt  hat,  so  gewinnen  heute
kommunikative Fähigkeiten stetig an Bedeutung. Hierbei spielen sowohl impressive (Hören) als
auch  expressive  (Sprache,  Sprechen,  Stimme)  Kommunikationsbeeinträchtigungen  eine
wesentliche Rolle. Untersuchungen von Ruben zeigten, dass der jährliche volkswirtschaftliche
Verlust  durch  eine  beeinträchtigte  Kommunikationsfähigkeit  allein  in  den  USA  in  einer
Größenordnung von > 100 Mrd. US-Dollar liegt [6]. 
Vor  diesem  Hintergrund  besteht  für  das  hochspezialisierte  Fachgebiet  der  Phoniatrie  und
Pädaudiologie die alternativlose Notwendigkeit, sich diagnostisch und therapeutisch fortwährend
weiterzuentwickeln,  um  die  eingeschränkte  Kommunikationsfähigkeit  der  ihr  anvertrauten
Patienten  zukünftig  immer  besser  erkennen  und  auch  versorgen  zu  können.  Hierbei  steht
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insbesondere die Diagnostik der gestörten Stimmfunktion im Fokus, bei der die Eigenschaften
des  mehrdimensionalen  und  subjektiven  „Phänomens  Stimme“  exakt  erfasst  sowie  die
stimmliche  Qualität  und  Leistungsfähigkeit  genau  gemessen  werden  müssen  [7,8].  In  der
phoniatrischen Routine sind diverse Instrumente im Einsatz, die eine Vielzahl akustischer und
aerodynamischer Parameter bei der Stimmproduktion quantifizieren [9-11]. Durch Fortschritte in
der  Messtechnik  und  Signalverarbeitung,  aber  auch  durch  kritische  Auseinandersetzung  mit
bereits Bestehendem kann dieser Pool an stimmbezogenen Messungen kontinuierlich erweitert
werden. Das Ziel darf jedoch nicht dem Selbstzweck der bloßen Schaffung eines zusätzlichen
Parameters dienen, sondern muss dem Anspruch gerecht werden, den Ist-Zustand und damit die
umfassende  Beurteilung  der  stimmlichen  Leistungsfähigkeit  besser  zu  objektivieren  und  zu
standardisieren. Deshalb ist jeder neue Parameter kritisch zu evaluieren, auf seinen Neuwert zu
prüfen und in seiner Notwendigkeit zu begründen. Gleiches gilt für den diagnostischen Einsatz
neu  entwickelter  Technologien,  wobei  der  zu  erzielende  Erkenntnisgewinn  für  in  der
Differentialdiagnostik  laryngealer  Läsionen  erfahrene  Phoniater  und  Laryngologen  kritisch
hinterfragt werden muss. 
Die  erste  Arbeit  der  vorliegenden  kumulativen  Dissertation  beschäftigte  sich  mit  der
Autofluoreszenz-Laryngoskopie (AFL).  Die Nutzung von Autofluoreszenz (AF) und Schmal-
bandlicht  als  neuen  Technologien  zur  Frühdiagnostik  maligner  Schleimhautveränderungen
werden  an  den  unterschiedlichsten  Lokalisationen  in  zunehmend  vielen  medizinischen
Fachdisziplinen eingesetzt [12-16]. Der Vorteil der AF-Diagnostik mit Blaulicht gegenüber der
konventionellen Weißlichtendoskopie soll darin bestehen, dass sich bereits prä- und frühmaligne
Läsionen aufgrund einer verminderten AF kontrastreich gegenüber dem umgebenden gesunden
Gewebe  darstellen  und  voneinander  differenzieren  lassen.  Grundlage  der  endoskopisch
nachweisbaren  unterschiedlichen  AF  sind  Veränderungen  der  Konzentration  endogener
Fluorophore, der Morphologie des Gewebes und gewebeoptischer Parameter [17-21]. In unserer
prospektiven  Studie  sollte  der  diagnostische  Wert  der  AFL  im  Vergleich  zur  etablierten
Weißlicht-Videolaryngostroboskopie  (VLS)  und  gegenüber  dem  Goldstandard  der  Mikro-
laryngoskopie  mit  histopathologischer  Untersuchung  in  der  Differentialdiagnostik  von
Larynxläsionen evaluiert werden. 
In einer zweiten klinischen Studie wurden der Einsatz des neuen Stimmumfangsmaßes (SUM)
sowie der 9-item Kurzform des Voice Handicap Index (VHI-9i) in der Stimmfunktionsdiagnostik
bei Patienten mit Stimmlippenpolypen (VFP) untersucht [22]. VFP sind gutartige oberflächliche
Schwellungen im Bereich der Lamina propria, die die Stimmlippenschwingungen mechanisch
behindern  und  dadurch  die  Phonation  erschweren  [23-25]. Sie  entstehen  vornehmlich  an
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Lokalisationen, die während der Stimmgebung den stärksten muskulären und aerodynamischen
Kräften ausgesetzt sind [26,27]. Die Standardtherapie besteht in einer kompletten chirurgischen
Entfernung,  über  direkte  Laryngoskopie  in  Intubationsnarkose  oder  am  wachen,  sitzenden
Patienten  in  Lokalanästhesie  [28-30]. Ziel  unserer  Untersuchung  war  die  Beurteilung  des
Ausmaßes  der  operativen  Stimmverbesserung,  unter  Beurteilung  der  Anwendbarkeit  und
Praktikabilität  der  in  der  phoniatrischen  Routinediagnostik  noch  nicht  allgemein  etablierten
Stimmfunktionsparameter SUM und VHI-9i. 
Die  dritte  Arbeit  dieser  kumulativen  Dissertation  widmete  sich  Patienten  mit  verschiedenen
organischen und funktionellen Stimmstörungen, bei denen die Eignung der Parameter SUM und
der  12-item  Kurzform  des  Voice  Handicap  Index  (VHI-12)  zur  Therapieverlaufskontrolle
analysiert  wurde  [22].  Die  häufigsten  Ursachen  organischer  Dysphonien  sind  benigne  und
maligne Neubildungen, Entzündungen sowie Lähmungen [31,32]. Funktionelle Dysphonien sind
gekennzeichnet  durch  Veränderungen  des  Stimmklanges,  Einschränkungen  der  stimmlichen
Leistungsfähigkeit  sowie  laryngeale  Missempfindungen,  ohne  dass  erkennbare  organischen
Veränderungen  vorliegen  [33,34].  Je  nach  klinischer  Erscheinungsform  werden  hyper-  und
hypofunktionelle Dysphonien unterschieden, wobei in der VLS ein gestörtes Schwingungs- und
Schließungsverhalten  der  Stimmlippen  sichtbar  werden  kann  [35].  Für  eine  umfassende
Dokumentation  phonochirurgischer  und  konservativer  stimmtherapeutischer  Verfahren  ist  es
erforderlich,  dass  Änderungen der  Stimmqualität  ausreichend gut  detektiert  und quantifiziert
werden. Ziel war es daher, die messbaren Veränderungen der objektiven Parameter inklusive des
SUM im Therapieverlauf eines jeden Patienten zu untersuchen und mit den Änderungen der
subjektiven Stimmparameter unter Einbeziehung des VHI-12 zu vergleichen. 
2. Material und Methodik 
2.1 AFL in der Differentialdiagnostik laryngealer Läsionen 
In dieser prospektiven klinischen Studie wurde der AF-laryngoskopische Erkenntnisgewinn in
der Differentialdiagnostik benigner, prä-maligner und maligner Glottisbefunde untersucht. Über
die Ambulanzen der Kliniken für HNO-Heilkunde sowie Audiologie und Phoniatrie wurden 32
Patienten mit Verdacht auf maligne und benigne Stimmlippenläsionen rekrutiert (27 Männer und
5 Frauen, Durchschnittsalter 56 ± 9 Jahre [Mittelwert ± Standardabweichung]). 
Bei Erhebung des Kopf-Hals-Status erfolgte zunächst eine konventionelle Weißlichtendoskopie
unter  Nutzung  einer  hochauflösenden,  starren  90°-Optik  (EndoSTROB System,  Fa.  XION).
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Neben  der  Lupenlaryngoskopie  kam die  digitale  Videostroboskopie  zum Einsatz,  wobei  die
Parameter phonatorische Stimmlippenbeweglichkeit und Randkantenverschieblichkeit besondere
Berücksichtigung bei der Stellung der klinischen Verdachtsdiagnose fanden. 
Die  AF-Laryngoskopie  wurde  von einem unabhängigen,  erfahrenen  Bronchoskopiker  mittels
digitalem Video-AF-Bronchoskop verblindet durchgeführt (SAFE-3000 System, Fa. PENTAX).
Nach Ausleuchtung des Endolarynx im Weißlichtmodus mittels 300 W Xenon-Lampe diente eine
Laserdiode  der  Wellenlänge  λ  =  408  nm  als  AF-Lichtquelle  zur  Erzeugung  des  speziellen
Blaulichtes für die Fluoreszenzanregung. Per Knopfdruck wurde nahtlos zwischen Video- und
AF-Modus umgeschaltet.  Zwecks genauer Visualisierung und sofortigem Vergleich relevanter
Gewebestrukturen  erfolgte  per  Twin-Modus  die  simultane  Darstellung  des  jeweiligen
endoskopischen Weißlicht- und korrespondierenden AF-Bildes auf dem Monitor. Die Befunde
wurden digital gespeichert und ausgedruckt. Anschließend erfolgte eine Dignitätsbewertung der
Aufnahmen  durch  4  erfahrene  Laryngologen  und  Phoniater.  Der  AF-Verlust  LAF  (“loss  of
autofluorescence“) wurde dabei klassifiziert in die Grade LAF 0, LAF 1, und LAF 2 (0 = kein, 1
= milder, 2 = deutlicher AF-Verlust). 
Im Rahmen einer diagnostischen oder therapeutischen Mikrolaryngoskopie wurden die Läsionen
je  nach  Befund  biopsiert  bzw.  exzidiert  und  zwecks  Diagnosesicherung  feingeweblich
untersucht.  Um  die  diagnostische  Wertigkeit  der  AF-Endoskopie  im  Vergleich  zur
Weißlichtendoskopie sowie zur histopathologischen Diagnostik als Goldstandard zu evaluieren,
wurden  Kennwerte  für  die  Qualität  diagnostischer  Tests  berechnet  (Sensitivität,  Spezifität,
falsch-positiver und falsch-negativer Wert). 
2.2 SUM und VHI-9i in der Stimmfunktionsdiagnostik bei Stimmlippenpolypen 
In dieser  zweiten  prospektiv-klinischen Studie  wurden bei  61 Patienten  (28  Männer  und 33
Frauen, Durchschnittsalter 45 Jahre, Altersspanne 21 bis 84 Jahre) die funktionellen Ergebnisse
der  mikrolaryngoskopischen  VFP-Abtragung  untersucht.  Das  intraoperative  therapeutische
Vorgehen bestand in einer kompletten Exzision,  bei der nach Fassen des Polypen mit einem
geeigneten Miniaturzängchen zunächst die kraniale, anschließend die kaudale Anheftungsstelle
der Polypenbasis mit  einem Mikroscherchen tangential  durchtrennt und abgeschnitten wurde.
Dabei  blieb  unter  Schonung  der  Randkante  die  oberflächliche  Schicht  der  Lamina  propria
erhalten. 
Die  Datenerfassung  erfolgte  prä-,  intra-  und  3  Monate  posttherapeutisch.  Die  Befunde  und
Behandlungsergebnisse  wurden  anhand  prä-  und  postoperativer  VLS,  intraoperativer
Aufnahmen, sowie mittels prä- und postoperativer Stimmfunktionsdiagnostik dokumentiert und
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ausgewertet.  Untersuchungsinstrumente  waren  allgemein  etablierte  objektive  und  subjektive
Verfahren:  die  auditiv-perzeptive  Stimmbeurteilung mittels  RBH-Systematik  (Bewertung von
stimmlicher  Rauigkeit  R,  Behauchtheit  B,  und dem Gesamt-Heiserkeitsgrad  H),  die  Stimm-
umfangsprofil (SUP) - Messung, sowie akustisch-aerodynamische Analysen. Zusätzlich erfolgte
die Selbsteinschätzung der Stimme durch die Patienten mit dem VHI-9i. 
Außerdem  wurde  der  auf  der  Basis  von  Stimmfeldfläche  und  Stimmfeldform  errechnete
Parameter SUM eingesetzt. Das SUM quantifiziert die durch die SUP-Messung dokumentierte
stimmliche  Leistungsfähigkeit.  Ein  ideales  Stimmfeld  im  Sinne  einer  hohen  stimmlichen
Leistungsfähigkeit zeichnet sich dadurch aus, dass über einen weiten Tonumfang die Kurven der
leisesten  und  lautesten  Töne  gleich  weit  voneinander  entfernt  sind.  Beim  SUM  wird  ein
Stimmfeld als Bezugsgröße im Stimmfelddiagramm mit skalierter Abszisse durch einen Kreis
idealisiert.  Für  die  Berechnung  des  SUM wird  der  Flächeninhalt  des  Stimmfeldes  mit  dem
Quotienten aus dem theoretischen Umfang eines Kreises mit gleicher Fläche wie dem Stimmfeld
und  dem  tatsächlichen  Umfang  des  Stimmfeldes  multipliziert.  Mittels  des  Stimm-
dokumentations- und -diagnostikprogramms „Automatisierte Vokalanalyse“ (AVA) konnten alle
benötigten Daten aus den Dateien des Registrierungsprogramms DiVAS (Fa. XION) ausgelesen
und das SUM automatisiert und noch während der Untersuchung - ohne Mehraufwand für den
Untersucher - angezeigt werden. Als Ergebnis der SUM-Berechnung resultierte eine dimensions-
lose Zahl im Bereich zwischen -150 und 150, wobei ein größerer Wert eine größere stimmliche
Leistungsfähigkeit  widerspiegelt.  Das  SUM  sollte  in  der  Auswertung  mit  dem  etablierten
Dysphonie Schweregrad Index (DSI) verglichen und bezüglich seiner diagnostischen Eignung
bewertet werden. 
2.3 VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapieverlaufskontrolle bei Stimmstörungen 
In diese prospektiv-klinische Studie wurden insgesamt 152 Patienten (50 Männer [16–75 Jahre,
Median 42] und 102 Frauen  [17–70 Jahre,  Median 48])  mit  verschiedenen Stimmproblemen
eingeschlossen.  Alle  Daten  wurden  beim prätherapeutischen  Besuch  und  drei  Monate  post-
interventionell  erhoben,  sodass  304  Datensätze  gesammelt  wurden.  Entsprechend  der
diagnostizierten  klinischen  Pathologie  und  dem  vorherigen  Krankheitsverlauf  erhielten  die
Patienten  entweder  eine  chirurgische  Behandlung  oder  konservative  Stimmübungen.  Die
logopädische  Stimmübungstherapie  wurde  von  qualifizierten  Logopäden  durchgeführt  und
umfasste  20  Sitzungen  (2-mal  pro  Woche  à  45  Minuten).  Die  phonomikrochirurgische
Befundabtragung erfolgte durch 3 erfahrene Phonochirurgen mittels direkter Mikrolaryngoskopie
in Vollnarkose (TIVA mit Propofol/ Remifentanil). 
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Zur  Beurteilung  der  Behandlungsergebnisse  kamen etablierte  Untersuchungsinstrumente  zum
Einsatz. Die digitale VLS wurde mit einem hochauflösenden starren Videolaryngoskop (10 mm;
70°) mit integriertem Mikrofon (Fa. XION) durchgeführt. Die Laryngoskopie diente der Unter-
scheidung  zwischen  organischer  und  funktioneller  Genese  der  Dysphonie.  Die  Stroboskopie
machte die Stimmlippenvibrationen während der Phonation sichtbar und zeigte Beeinträchtigun-
gen  der  Randkantenverschieblichkeit  bzw.  der  phonatorischen  Stimmlippenbeweglichkeit  an.
Das  LingWAVES-Programm (Fa.  WEVOSYS) wurde  zur  standardisierten  SUP-Registrierung
und zur akustisch-aerodynamischen Analyse eingesetzt. Basierend auf den Parametern niedrigste
Intensität (I_min), höchster Ton (F0_max),  maximale Phonationsdauer (MPT) und Jitter wurde
der DSI berechnet. Die Berechnung des noch nicht allgemein etablierten SUM erfolgte mit dem
proprietären Softwareprogramm AVA. Der VHI-12 diente zur subjektiven Selbsteinschätzung der
eigenen Stimmfunktion durch die Patienten.  Die externe auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung
erfolgte anhand des vorzulesenden Mustertextes „Der Nordwind und die Sonne“ (Äsop-Fabel)
mittels  RBH-System,  wobei  der  Gesamtheiserkeitsgrad  H  als  Goldstandard  zugrunde  gelegt
wurde, um den Therapieerfolg anzuzeigen. 
Die  Ergebnisanalyse  basierte  auf  der  prä-  und posttherapeutischen Stimmfunktionsdiagnostik
sowie auf der VLS. Die Parameter H, VHI-12, DSI und SUM wurden vor und 3 Monate nach der
jeweiligen Intervention miteinander  verglichen.  Es  wurde geprüft,  ob die  Therapie zu einem
signifikanten Unterschied der erhobenen Parameter führte. Zusätzlich wurden die Messwerte vor
und  nach  der  Behandlung  sowie  auch  die  jeweiligen  Änderungen  miteinander  korreliert.
Statistisch kamen die Berechnungen der Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman sowie der
t-Test für verbundene Stichproben zur Anwendung. Das Signifikanzniveau betrug α = 0,05. 
3. Ergebnisse 
3.1 AFL in der Differentialdiagnostik laryngealer Läsionen 
Bei  den  32  eingeschlossenen  Patienten  waren  bezüglich  der  Befundlokalisation  bei  Erst-
vorstellung  die  Glottispathologien  in  26  Fällen  einseitig  (rechte  Stimmlippe  n=12,  linke
Stimmlippe n=14) und in 6 Fällen beidseitig lokalisiert. Hinsichtlich der Dignität dieser Befunde
wurde  mittels  lupenlaryngoskopischer  und  videostroboskopischer  Weißlichtdiagnostik  der
klinische Verdacht auf 15/32 benigne und 17/32 maligne Läsionen gestellt. Bei Beurteilung der
AF-Diagnostik  erschienen  13/32  Befunde  benigne  und  19/32  malignitätssuspekt.
Übereinstimmung  zwischen  beiden  Untersuchungsverfahren  hinsichtlich  der  prädiktiven
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Dignitätsannahme bestand bei 28/32 Patienten (87,5%). Die endgültige Histopathologie ergab
jeweils 16/32 benigne bzw. maligne Befunde. 
In der AF-Laryngoskopie traten die verschiedenen LAF-Grade in unterschiedlicher Häufigkeit
auf: LAF 2 bei n=20, LAF 1 bei n=4, und LAF 0 bei n=8 Befunden. Benigne und (prä-)maligne
Läsionen wiesen dabei unterschiedliche AF-Muster auf. Ein ausbleibender AF-Verlust (LAF 0)
resultierte  bei  normaler  Schleimhaut,  Leukoplakien  (Hyperkeratosen)  und  benignen
Veränderungen des Epithels und der  Lamina propria  (z.B. Reinke-Ödem, Polypen).  Typische
Beispiele  für  milde  AF-Minderungen  (LAF  1)  waren  Hyperplasien  und  geringgradige
Epitheldysplasien.  Ein  markanter  AF-Verlust  (LAF  2)  resultierte  einerseits  bei  malignen
Befunden  (invasive  Plattenepithelkarzinome,  Carcinomata  in  situ),  wenn  sich  die  klinische
Diagnose bereits  in  der  Weißlicht-VLS klar  ergab,  jedoch auch bei  chronischer  Entzündung,
mittel- und hochgradigen Dysplasien, teleangiektatischen Polypen, Granulomen und Papillomen.
Im Vergleich mit der pathologisch gesicherten Diagnose der endgültigen Histologie zeigte sich,
dass die vorangegangene klinische Diagnosestellung mittels Weißlicht bei einem Patienten (1/32
falsch  positiv),  mittels  Blaulicht  bei  5  Patienten  falsch war (4/32  falsch  positiv,  1/32 falsch
negativ). Die Sensitivität der AF-Diagnostik betrug 94%, die Spezifität 69%. Der falsch-positive
Wert ergab 0,31; d.h. mit einer Wahrscheinlichkeit von 31% lag bei einem benignen Befund ein
malignitätssuspekter deutlicher AF-Verlust (LAF 2) vor. Der falsch-negative Wert betrug 0,06;
d.h.  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von  6% ergab  sich  bei  einem malignen  Befund  eine  auf
Benignität hinweisende, fehlende (LAF 0) oder milde AF-Minderung (LAF 1). 
3.2 SUM und VHI-9i in der Stimmfunktionsdiagnostik bei Stimmlippenpolypen 
Hinsichtlich der präoperativen Charakterisierung waren 32 VFP hämorrhagischen und 29 VFP
hyalinen Aussehens. Die überwiegende Mehrzahl saß den Stimmlippen breitbasig auf (n=55),
nur 6 Polypen waren gestielt. 54 Patienten hatten einen einseitigen Stimmlippenbefund (links:
n=28, rechts: n=26), bei 7 Patienten zeigten sich beidseitige Stimmlippenpolypen. Bezüglich des
Ausmaßes  der  individuellen  präoperativen  Stimmbelastung  hatten  37  Patienten  einen
vorwiegend  nicht-professionellen  Stimmgebrauch.  24  Patienten  hatten  einen  intensiveren,
überwiegend  professionellen  Stimmgebrauch,  hiervon  waren  9  Betroffene  als  Sänger  und
Schauspieler sogenannte „elite vocal performer“. 
Alle VFP konnten intraoperativ wie geplant komplett entfernt werden. Die laryngoskopischen
Kontrolluntersuchungen  zeigten,  dass  sich  die  Heilung  der  Stimmlippen  regelrecht  durch
narbenfreies  Überwachsen  des  Defektes  mit  stabilem  Epithel  auf  der  Basis  der  erhaltenen
Lamina propria vollzog. Stroboskopisch konnte postoperativ eine wiederhergestellte regelrechte
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Randkantenverschieblichkeit  nachgewiesen  werden.  Innerhalb  des  Beobachtungszeitraumes
(275±288 Tage) wurden keine relevanten Nebenwirkungen oder Rezidive beobachtet. Lediglich
bei einer Patientin kam es im Verlauf zu einer erneuten Stimmlippenverdickung im Bereich des
ehemaligen abgetragenen Polypen. 
Die Ergebnisse zeigten postoperativ eine größtenteils deutliche Verbesserung der Stimmfunktion
im  Vergleich  zum  präoperativen  Befund.  In  der  auditiven  Beurteilung  mittels  RBH-System
waren die Stimmen im verblindeten prä- und posttherapeutischen Vergleich signifikant weniger
rau, behaucht und heiser (1,1±0,8 vs. 0,4±0,5). Die subjektive Selbsteinschätzung der Stimme
ergab im VHI-9i ein deutliches Absinken des Beschwerde-Scores von durchschnittlich 15±8 auf
6±7 Punkte (p=0.000). Bis auf den Jitter zeigten sich auch sämtliche objektiven akustischen und
aerodynamischen Parameter  signifikant  gebessert.  Der  durchschnittliche Gesamtstimmumfang
erweiterte sich um 4±5 Halbtöne, die mittlere ungespannte Sprechstimmlage sank im Mittel um
1±2 Halbtöne. Die maximale Phonationsdauer (MPT) erhöhte sich von durchschnittlich 12±4
Sekunden präoperativ auf 16±6 Sekunden postoperativ (p=0,000). Der Parameter DSI stieg von
2,6±2,1 auf 4,0±2,2 (p=0,000), der Parameter SUM von 83±28 auf 107±21 (p=0,000). SUM und
DSI sowie ihre prä- und posttherapeutischen Differenzen korrelierten jeweils hoch signifikant
miteinander. 
3.3 VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapieverlaufskontrolle bei Stimmstörungen 
Die Studienkohorte  umfasste  66 Individuen (43%) mit  nicht-professionellem Stimmgebrauch
und 86 Patienten (57%) mit hoher beruflicher Stimmbelastung. Die Studienteilnehmer zeigten
prätherapeutisch verschiedene klinische Störungsbilder. Mittels VLS wurden bei 101 Probanden
(66%) organische Erkrankungen auf Stimmlippenebene festgestellt. Die Einteilung entsprechend
der  zugrundeliegenden  Pathologien  ergab  bei  41  Patienten  (27%) Erkrankungen der  Lamina
propria, bei 24 Patienten (16%) laryngeale Bewegungsstörungen, bei 19 Patienten (12%) epithe-
liale Erkrankungen und bei 5 Patienten (3%) Pathologien im Arytenoid-Bereich. Einundfünfzig
Individuen  (34%)  hatten  eine  normale  Kehlkopfanatomie,  litten  jedoch  an  einer  stimmbe-
lastungsinduzierten funktionellen Dysphonie. Initial hatten 46 Probanden (30%) keine Heiserkeit
(H0), darunter 29 Patienten mit funktioneller Dysphonie, 13 Patienten mit sehr kleinen orga-
nischen Glottisbefunden, sowie 4 Patienten mit Stimmlippen-ferneren Gewebeveränderungen. 
Bezüglich der Therapieverlaufskontrolle  zeigten sich  alle  untersuchten Stimmparameter  post-
therapeutisch  verbessert.  Der  mittlere  RBH-Status  offenbarte  eine  geringere  Rauigkeit,
Behauchtheit und Gesamt-Heiserkeit (p<0,001). H nahm von 1,2 auf 0,7 ab und reduzierte sich
bei den meisten Patienten von H1 auf H0 (n=29; d.h. 19%) bzw. von H2 auf H1 (n=22; d.h.
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14%). Der VHI-12 verringerte sich im Durchschnitt von 15 auf 10, was einer Änderung von
ursprünglich  moderater  hin  zu  milder  Beeinträchtigung  entspricht  (p<0,001).  Der  DSI  war
signifikant verbessert mit einem mittleren Anstieg von 2,2 auf 3,7 (p<0,001). Das SUM stieg
ebenfalls von 60 auf 79 und spiegelt eine signifikant größere Stimmkapazität wider (p<0,001).
Der Vergleich beider Behandlungsmodalitäten zeigte, dass phonochirurgische Interventionen den
größten Einfluss auf die Stimmfunktion hatten, mit einer höheren numerischen Verbesserung fast
aller Parameter.  Konservative Therapien lieferten quantitativ kleinere Verbesserungen, führten
aber auch zur qualitativen Wiederherstellung der Stimmfunktion.  Alter und Geschlecht hatten
keinen signifikanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis. 
Die Korrelation der Parameter H, VHI-12, DSI und SUM untereinander zeigte eine schwache bis
moderate lineare Beziehung. Die Stärke der Beziehung änderte sich aufgrund der Therapie meist
nur  geringfügig.  Das  SUM  korrelierte  mit  VHI-12  bei  r=–0,4  und  mit  H  bei  r=–0,7,  was
unabhängig vom Therapiestatus eine moderate bzw. starke negative Beziehung aufzeigte. Die
Untersuchung der therapiebedingten Veränderungen (Δ) in den einzelnen Messdaten ergab, dass
Korrelationen dieser Veränderungen für alle Parameter zu eher kleinen Koeffizienten führten. Δ
VHI-12 zeigte keine signifikante Beziehung zu Δ DSI, dafür jedoch zu Δ SUM (r=–0,2) und zu Δ
H  (r=0,3).  Die  Beziehung  zwischen  Δ SUM  und  Δ DSI  war  moderat  (r=0,5).  Alle  diese
Korrelationen erwiesen sich als hoch signifikant (p<0,01). 
4. Diskussion 
Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse der in diese kumulative Dissertation eingeflossenen
Untersuchungen, dass nicht die Autofluoreszenz-Laryngoskopie mit dem verwendeten SAFE-
3000 System, jedoch das Stimmumfangsmaß SUM sowie die eingesetzten Voice Handicap Index
Kurzformen  VHI-9i  und  VHI-12  ein  großes  Potenzial  besitzen,  die  spezifische  Funktions-
diagnostik in der Stimmheilkunde zu verbessern. 
Unsere erste Studie demonstrierte, dass die AF-Laryngoskopie als nicht-invasives bildgebendes
Verfahren  unsere  weißlichtendoskopischen  Untersuchungsergebnisse  in  87,5%  der  Fälle
bestätigte. Ein zusätzlicher Benefit im Sinne einer gesteigerten Sicherheit bzw. Eindeutigkeit bei
der Dignitätsbeurteilung von Glottispathologien zeigte sich nicht. Eine differenzialdiagnostische
und therapiemodifizierende Relevanz insbesondere bei prämalignen Befunden konnten wir nicht
feststellen.  Im  Vergleich  zum Weißlicht  resultierten  mit  dem  monochromatischen  Licht  des
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verwendeten AF-Systems eine reduzierte Spezifität (69%) und ein hoher falsch-positiver Wert
(31%). Falsch-positive Ergebnisse führen dazu, dass Patienten mit unklaren Befunden eher einer
histologischen  Diagnosesicherung  in  ITN  zugeführt  werden  als  notwendig,  falsch-negative
Ergebnisse durch Abwarten  zu  einer  Größenzunahme des  Befundes  und höherem Exzisions-
trauma.  Andere  AF-Systeme (z.B.  D-Light,  Fa.  STORZ) zeigen eine  vergleichsweise  höhere
Spezifität, was durch das breitere Anregungsspektrum bedingt sein kann [36,37]. 
Ein weiterer  Nachteil  der AFE mittels  SAFE-3000 System war die Bildqualität,  die generell
leicht reduziert erschien im Vergleich zum Weißlichtmodus. Unsere endolaryngealen AF-Bilder
waren deutlich schärfer und klarer im Vergleich zum SAFE-1000 System [38,39], aber nicht so
gut  wie  die  Visualisierung mit  dem D-Light  System [40,41].  Negativen Einfluss  auf  unsere
Bildqualität  hatten  auch  Patientenbewegungen  (z.B.  beim  Schlucken  oder  Husten)  und  die
reduzierte Lichtleistung. So imitierten Omega-förmige oder retrograd positionierte Kehldeckel
AF-Aussparungen in der vorderen Kommissur bzw. im vorderen Stimmlippendrittel  aufgrund
von Schattenbildung im Bereich dieser Strukturen. Artifiziell reduzierte AF-Signale resultierten
auch bei hypertrophen Taschenfalten, wenn sich Schattenstrukturen über den lateralen Teil der
Stimmlippen ausbreiteten. Allerdings gelang es, durch distalere Neupositionierung des flexiblen
Endoskops näher an der jeweiligen Kehlkopfpathologie die störende Schattenbildung proximaler
Strukturen weitgehend zu verringern bzw. zu vermeiden. Unabhängig davon gelang es im AF-
Modus oft nicht suffizient, Tumorränder sowie prämaligne Gewebeveränderungen ausreichend
scharf  vom  gesunden  Gewebe  abzugrenzen.  Im  Gegensatz  zu  unseren  Ergebnissen  zeigen
Veröffentlichungen  mit  dem  D-Light  AF-System  bessere  Kontraste  zur  Abgrenzung  von
Vorläuferläsionen  und  dysplastischen  Karzinomrändern  [40,41].  Generell  erfordert  die  Inter-
pretation  von  AF-Bildern  ausreichend  Kenntnisse  über  die  Grundprinzipien  und  Fallstricke
dieser  Technik,  wobei  eine  Lernkurve  zu  erwarten  ist,  die  sich  positiv  auf  die  klinische
Anwendungssicherheit auswirken sollte. 
Unsere  Ergebnisse  lassen  darauf  schließen,  dass  der  mit  dem  verwendeten  AF-System  zu
erzielende Erkenntnisgewinn für  in  der  Differentialdiagnostik  laryngealer  Läsionen erfahrene
Phoniater  und  Laryngologen  nicht  bedeutsam  ist.  Vor  diesem  Hintergrund  erscheint  zum
gegenwärtigen  Zeitpunkt  die  klinische  Erfahrung  des  Untersuchers  in  der  Beurteilung  der
weißlichtendoskopischen  Lupenlaryngoskopie  und  vor  allem  der  Videolaryngostroboskopie
verlässlicher  als  die  AF-Endoskopie  mit  dem  SAFE-3000  System  als  relativ  unspezifische
Methode zur Diagnostik von Schleimhautveränderungen. 
In unserer zweiten Studie zeigte sich, dass sowohl das SUM als auch der VHI-9i erfolgreich in
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der  Stimmfunktionsdiagnostik  bei  VFP  Patienten  eingesetzt  werden  konnten.  Bei  stark
dysphonen Stimmen mit sehr kleinem Stimmumfang und großen Abweichungen vom Ideal des
kreisförmigen Modells resultierten erwartungsgemäß deutlich negative SUM-Werte. Der VHI-9i
maß verlässlich die subjektive Stimmfunktionseinschränkung, vergleichbar zur früher verwen-
deten, ausführlichen 30-item VHI-Originalversion, bei jedoch offensichtlich besserer klinischer
Akzeptanz und Praktikabilität.  Die gesteigerte Effizienz der Phonation nach Befundabtragung
führte  größtenteils  zu  einer  deutlichen  Stimmverbesserung.  Dies  bestätigt  Studien  aus  der
Literatur,  die  ebenfalls  eine  Besserung  perzeptiver  und  akustischer  Stimmparameter  nach
phonomikrochirurgischer VFP Entfernung dokumentierten.  Zeitels  et  al.  [42] untersuchten 71
VFP-betroffene Sänger und Schauspieler, die in der postoperativen Kontrolle eine objektiv und
subjektiv  nachweisebare  bessere  Stimmfunktion  aufwiesen.  Studien  von  Karasu  et  al.  [29],
Rosen et al.  [43], Uloza et al. [30] und Petrovic-Lazic et al.  [25] bekräftigten diese Ergebnisse.
Bei unseren Patienten verbesserten sich alle subjektiven und objektiven Parameter außer Jitter
und MSL_dB(A) signifikant. SUM und DSI korrelierten wie erwartet negativ mit dem Alter und
dem  RBH-Status,  aber  positiv  mit  MPT.  Unsere  Ergebnisse  zeigten  auch  eine  Korrelation
zwischen  R  bzw.  H  mit  der  Polypengröße,  woraus  erkennbar  ist,  dass  die  Rauigkeit  den
Gesamteindruck der Heiserkeit bestimmt. MPT korrelierte am deutlichsten mit B und bestätigte
damit den klinischen Eindruck, dass stärkere Behauchtheit für einen höheren Luftverbrauch und
eine kürzere Phonationszeit steht. Bezüglich der Polypengröße befanden Cho et al. [44], dass sie
der  entscheidendste  Einflussfaktor  für  die  Stimmqualität  ist.  Unseren  Ergebnissen  zufolge
beeinflusste  das  Ausmaß  des  präoperativen  Befundes  das  operative  Outcome  jedoch  nicht.
Wichtigste  Voraussetzung  zur  Vermeidung  einer  postoperativen  Dysphonie  scheint  unseres
Erachtens nicht die präoperative Polypengröße, sondern die Anwendung der geeigneten mikro-
chirurgischen Technik zu sein. 
Bezüglich des  Vergleichs  von SUM und DSI korrelierten beide Maße sowie deren  prä-  und
posttherapeutischen Differenzen hochsignifikant miteinander. Somit können SUM und DSI als
vergleichbar geeignete Parameter angesehen werden, die eng miteinander in Beziehung stehen.
Eine  Dysphonie reduziert  die  Stimmkapazität,  was  mit  beiden Parametern  gemessen werden
kann. Während der DSI darauf abzielt, die Schwere der Dysphonie als negatives Kriterium zu
beschreiben,  spiegelt  das  SUM  die  stimmlichen  Fähigkeiten  wider  und  ermöglicht  eine
Klassifizierung der stimmlichen Leistungsfähigkeit als positives Kriterium. Vorteile des SUM
gegenüber  dem  DSI  bestehen  z.B.  in  der  Unabhängigkeit  von  der  Jitter-Messung  sowie
Mikrophon-abstandsbedingt  abweichenden  Schallpegeln.  Wie  bereits  in  anderen  Studien
beschrieben, fanden auch wir keine Korrelation zwischen SUM bzw. DSI mit dem VHI [45,46]. 
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Wir schlussfolgern  aus  unseren  Ergebnissen,  dass  die  mikrolaryngoskopische  Abtragung von
Stimmlippenpolypen bei  korrekter  Diagnosestellung,  fachgemäßem phonomikrochirurgischem
Vorgehen, sowie bei regelrechtem postoperativem Verlauf eine sichere, subjektiv und objektiv
höchst zufriedenstellende Therapie zur Stimmverbesserung darstellt. Die Parameter SUM und
VHI-9i  erscheinen  überaus  geeignet,  die  stimmliche  Beeinträchtigung  bzw.  die  stimmliche
Leistungsfähigkeit zu quantifizieren und weisen eine Reihe von Vorteilen gegenüber den bisher
etablierten Verfahren auf. 
Unsere dritte Studie bestätigte, dass die Parameter VHI-12, RBH, SUM und DSI zur Therapie-
verlaufskontrolle bei Patienten mit Stimmstörungen verschiedenster Genese geeignet sind. Die
untersuchten  objektiven  und  subjektiven  Parameter  verbesserten  sich  aufgrund  ihrer
individuellen Konstruktion und Intention jedoch unterschiedlich. Wie angenommen zeigte sich
im etablierten DSI, dass die meisten unserer Patienten DSI-Werte zwischen -5 und +5 aufwiesen,
wobei  -5  einer  hochgradig  dysphonen  und  +5  einer  perzeptiv  normalen  Stimme  entsprach.
Aufgrund der  besonderen  Struktur  unserer  Patientenkohorte,  die  einerseits  eine  beträchtliche
Anzahl  hochausgebildeter  Profisänger  und  andererseits  Probanden  mit  extrem  schlechten
Stimmen einschloss, hatten mehr Studienteilnehmer als erwartet (34%) anfängliche DSI-Werte,
die die o.g. Grenzen an beiden Enden überschritten. Nach der Therapie verbesserten sich die
mittleren DSI-Messdaten zwar nicht um durchschnittlich einen Schweregrad [47], zeigten aber
einen signifikanten Anstieg. Dies bestätigt frühere Studien, die den DSI als nützlichen Parameter
zur  Messung des  Schweregrads  der  Dysphonie  sowie der  Stimmverbesserung nach Therapie
beschreiben [45, 48-50]. Andere Studien demonstrierten, dass der DSI durch Messunterschiede
der Registrierungsprogramme sowie durch Alter oder Geschlecht beeinflusst wird [51-54]. Aus
diesem  Grund  haben  wir  das  SUM  als  neuen  objektiven  Stimmparameter  entwickelt  und
untersucht, der durch diese Faktoren nicht beeinträchtigt wird. Diesbezüglich lagen die SUM-
Werte  initial  meist  zwischen  0  und  120.  Erwartungsgemäß  wurden  diese  Grenzwerte  über-
schritten: (1.) am oberen Ende bei funktionell gestörten Profisängern mit „großen“ Stimmen und
sehr großem SUP, (2.) am unteren Ende bei hochgradig dysphonen Stimmen mit sehr kleinem
SUP.  Unsere  Ergebnisse  bestätigten,  dass  ein  größeres  und  „glatteres“  SUP ohne  relevante
Intensitätssprünge zu höheren Werten führte. Die auf der Basis von SUP-Fläche und -Umfang
quantifizierte  Stimmkapazität  zeigte  im  posttherapeutischen  Verlauf  einen  sehr  deutlichen
Anstieg. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen phonochirurgischer Studien bei Patienten
mit Reinke-Ödemen [55], VFP [56] und Stimmlippenknötchen [57], die auch jeweils 3 Monate
nach der operativen Befundabtragung signifikant größere SUM-Werte aufwiesen. 
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Bezüglich der subjektiven Parameter quantifizierte der VHI-12 das selbst erlebte Ausmaß des
Stimmproblems  erfolgreich.  Durch die  Therapie  kam es  bei  den  meisten  Patienten  zu  einer
Verbesserung von mäßiger hin zu leichtgradiger Beeinträchtigung. Diese Ergebnisse stimmen
mit anderen Studien überein, in denen VHI-Fragebögen zur Untersuchung des chirurgischen und
konservativen  Behandlungserfolgs  bei  organischer  und  funktioneller  Dysphonie  verwendet
wurden [55-60]. Vergleichbar zu anderen Studien wurde die auditiv-perzeptive Stimmbeurteilung
als  Hauptindikator  zur  Beurteilung  des  Therapieerfolgs  herangezogen  [61-64].  Der  mittlere
RBH-Status der Stimmen unserer  Patienten zeigte sich deutlich verbessert  und bestätigte die
Ergebnisse früherer Untersuchungen [56-59]. Änderungen im Heiserkeitsgrad H wurden mit dem
SUM  am besten  erkannt.  Somit  wird  das  SUM  zusätzlich  zur  Quantifizierung  der  Stimm-
kapazität  durch  die  auditiven  Befunde  gestützt  und  validiert,  und  bietet  zudem  einen
intervallskalierten Parameter für die Dokumentation. 
Wir  schlussfolgern,  dass  SUM,  DSI,  RBH sowie  VHI  (in  der  originalen  Lang-  und  beiden
Kurzversionen) offensichtlich verschiedene Aspekte der Stimmfunktion repräsentieren und als
sich  einander  ergänzende,  objektive  oder  subjektive  Maße  entweder  für  die  Bewertung  der
Stimmqualität,  der Stimmleistung oder  der  wahrgenommenen Stimmeinschränkung betrachtet
werden können. Die Parameter SUM und beide untersuchten VHI-Kurzformen quantifizieren
verlässlich die objektive stimmliche Leistungsfähigkeit bzw. den subjektiven Leidensdruck; ihre
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